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ГБУ города Москвы «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента 
здравоохранения города Москвы», 115088, Москва, Россия

Представлено качественное исследование существующих инструментов и моделей мотивации к профессио-
нальному развитию специалистов, участвующих в оказании первичной медико-санитарной помощи 
(ПМСП) в мировой (США, Канада, Великобритания, Китай) и отечественной практике. Уже более четвер-
ти века страны Организации экономического сотрудничества и развития активно имплементируют мо-
тивационные инструменты для развития профессионализации специалистов ПМСП. Во многих странах 
уже сформированы полноценные мотивационные модели на государственном уровне, что позволяет рассма-
тривать это явление как объект научного исследования. Модель мотивации является необходимым элемен-
том всех современных систем здравоохранения. Для устойчивого развития она должна быть эффективной. 
Модели разных государств имеют как общие черты, так и национальные отличия. Общемировой тренд — 
это непрерывное образование, доплаты за квалификацию и профилактика выгорания. При этом североаме-
риканские модели имеют выраженный децентрализованный характер. Европейские страны тяготеют к 
централизации, но стремятся ввести валидные индикаторы деятельности. Азиатские модели отличают-
ся наличием сверхжёсткого государственного регулирования с рыночными механизмами и цифровыми ин-
струментами оценки. Современная российская модель сочетает в себе формальную централизацию при сла-
бом материальном стимулировании профессионального развития.
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The article presents a qualitative study of existing tools and models of motivation for professional development of special-
ists involved in the provision of primary health care in the global (USA, Canada, Great Britain, China) and domestic 
practice. For more than a quarter of a century, the countries of the Organization for Economic Cooperation and Develop-
ment have been actively implementing motivational tools to develop the professionalization of primary health care spe-
cialists. Many countries have already formed full-fledged motivational models at the state level, which allows us to con-
sider this phenomenon as an object of scientific research. The motivation model is a necessary element of all modern 
health care systems. For sustainable development, it must be effective. The global trend is continuous education, addition-
al payments for qualifications and burnout prevention. Models of different countries have both common features and na-
tional differences. The global trend is continuous education, additional payments for qualifications and burnout preven-
tion. At the same time, North American models have a pronounced decentralized nature. European countries gravitate 
towards centralization, but strive to introduce valid performance indicators. Asian models are characterized by the pres-
ence of ultra-strict state regulation with market mechanisms and digital assessment tools. The modern Russian model 
combines formal centralization with weak material incentives for professional development.
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Введение
Первичная медико-санитарная помощь (ПМСП) 

является приоритетной задачей для развитых и раз-

вивающихся стран [1]. Во многих странах уже сфор-
мированы полноценные мотивационные модели на 
государственном уровне. В Швеции, Нидерландах и 
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Великобритании в национальные системы здраво-
охранения внедрены разноплановые программы 
финансового и нефинансового поощрения. В США 
и Канаде существует большой опыт мотивационной 
results-based интеграции в системе здравоохране-
ния. В Японии, Китае уже давно и успешно приме-
няются мотиваторы с опорой на национальные осо-
бенности (пожизненный найм, корпоративная ло-
яльность) [2].

В России за последнее десятилетие уполномочен-
ными органами в сфере здравоохранения предпри-
нят ряд мер для развития и внедрения инструмен-
тов мотивации в первичном звене. Однако при этом 
говорить о полнокровно сформированной нацио-
нальной модели (системе), по мнению ряда экспер-
тов, преждевременно [3]. Инициативы по профес-
сиональному развитию сталкиваются с барьерами: 
дефицит кадров в первичном звене; существенные 
различия в социально-экономическом уровне субъ-
ектов РФ; высокие бюрократические издержки; не-
согласованность инициатив [4].

Формирование полноценной мотивационной 
модели (системы) к профессиональному развитию в 
первичном звене здравоохранения для России явля-
ется крайне актуальной проблемой. В контексте по-
ставленных задач Президентом и Правительством 
РФ в части обеспечения надлежащей ПМСП в соче-
тании с оптимальной доступностью и максималь-
ной безопасностью необходимым фактором для 
устойчивого развития системы здравоохранения в 
целом является развитие профессиональных навы-
ков специалистов [5]. Необходимы консолидиро-
ванные усилия в сочетании с устранением барьеров 
и недостатков в мотивационных программах. Это 
позволит включить дополнительный драйвер раз-
вития ПМСП.

Цель исследования — провести качественный 
анализ существующих инструментов и моделей мо-
тивации к профессиональному развитию специали-
стов, участвующих в оказании ПМСП, в мировой 
(США, Канада, Великобритания, Китай) и отечест-
венной практике.

Материалы и методы
В исследование были включены публикации за 

последние 5 лет по исследуемой тематике из РИНЦ   1

и PubMed   2. Метод исследования — качественный 
анализ (контент-анализ, анализ случаев).

Результаты
Отличительной чертой мотивационной модели в 

США являются комплексность и сочетаемость про-
грамм, направленных на разные области мотива-

ции, и их выраженная децентрализация [6]. Широ-
кое распространение получила система грантов и 
бонусов Health Resources and Services Administration 
Programs, реализуемая National Health Service Corps 
(организация по восполнению дефицита кадров 
ПМСП в «зонах нехватки»). Участники программы 
обязаны отработать до 4 лет в «зонах нехватки» и 
пройти обучение по профилактике хронических не-
инфекционных заболеваний (ХНИЗ), получая вза-
мен гранты на образование (до 120 тыс. USD) и по-
гашение кредитов (до 50 тыс. USD в год) [7]. По дан-
ным United States Department of Health and Human 
Services, уровень удержания врачей после контакта 
достиг 80%, а ежегодное число участников — 10 тыс. 
человек. Для медсестёр действует Nurse Corps Loan 
Repayment Program с аналогичными условиями, 
предусмотрены погашения образовательных креди-
тов (до 60% в случае практики более 2 лет) и при-
бавки к зарплате (до 25%) в случае работы на се-
ле [8].

Американская модель включает в себя систему 
Continuing Medical Education Credits, устанавливаю-
щую требования к числу образовательных кредитов 
(50 в год для врачей, 30 за 2 года для медсестёр) [9]. 
При превышении нормы предусмотрено премиро-
вание до 5 тыс. USD [10].

Важным элементом являются карьерные треки 
для Advanced Practice Registered Nurses и Physician 
Assistant, позволяющие медсёстрам с квалификаци-
ей Master of Science in Nursing получить должность 
Family Nurse Practitioner. Это способствует высоко-
му уровню выпускников (более 30%), идущих в пер-
вичное звено [9, 10].

Неотъемлемая часть модели — персонифициро-
ванные выплаты (Pay-for-Performance) и целевые 
бонусы за качество ПМСП. Medicare Merit-Based In-
centive Payment System регулирует выплаты (до 
30 тыс. USD в год) за снижение смертности, госпи-
тализаций и использование электронных карт [6, 7].

За 5 лет результативность врачей выросла на 
20%. Также распространены корпоративные про-
граммы, например, бесплатное обучение в Kaiser 
Permanente School of Medicine и Mayo Clinic, повы-
шающее лояльность специалистов [10].

Канадская модель носит децентрализованный, но 
более упорядоченный характер [11]. Развитая систе-
ма грантов Canada Student Loan Forgiveness for Fami-
ly Doctors and Nurses предусматривает погашение 
образовательных кредитов (до 40 тыс. CAD для вра-
чей и 20 тыс. CAD для медперсонала) при обяза-
тельстве работать более 5 лет в сельских или отда-
лённых районах. Результат — удержание до 35% ка-
дров ежегодно (2024 г.). Provincial Programs предла-
гают стипендии до 100 тыс. CAD врачам и до 10 тыс. 
CAD медсёстрам за работу в северных провинциях 
[12, 13].

Непрерывное образование финансируется рабо-
тодателями: покрытие до 100% расходов на конфе-
ренции, оплата курсов (до 2 тыс. CAD) и 3 дня обра-
зовательного отпуска. Нормативы обучения варьи-

1 National Library of Medicine. PubMed (Поисковая система по 
биомедицинским исследованиям, созданная Национальным цен-
тром биотехнологической информации США). URL: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov (дата обращения: 30.05.2025).

2 Научная электронная библиотека eLIBRARY.RU (Библиографи-
ческая база данных научных публикаций российских учёных и ин-
декс цитирования научных статей). URL: https://www.elibrary.ru (да-
та обращения: 30.05.2025).
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руются по провинциям: от 250 ч за 5 лет (Онтарио) 
до 90 ч за 2 года (Квебек) [11, 14].

В Канаде карьерные трэки носят междисципли-
нарный характер. Для Nurse Practitioner сертифика-
ция через Canadian Nurses Association позволяет ве-
сти самостоятельный приём и выписывать рецепты 
после магистратуры и клинической практики. Para-
medics могут работать с ХНИЗ на дому при доплате 
до 15 тыс. CAD в год, что увеличило кадровую обес-
печенность на 40% с 2015 г. [11, 14, 15].

Широкое распространение получила плата за ка-
чество (Quality-Based Payments). Так, в модели для 3 
и более врачей (Ontario’s Family Health Groups) прак-
тикуются доплаты за диспансеризацию населения 
(10 CAD за 1 пациента) [12]. Программа была на-
столько привлекательна, что по итогу 2024 г. в ней 
участвовало до 80% врачей первичного звена, а по-
казатели профилактики ХНИЗ выросли в ряде слу-
чаев до 20% в краткосрочном периоде. Существуют 
программы с фиксированной ставкой оплаты за це-
левые показатели. Так, British Columbia’s Longitudi-
nal Family Physician Payment Model предусматривает 
необходимое число прикрепления населения и уча-
стие в поддержании ментального здоровья. При 
этом дополнительно платится 10 CAD за каждого 
вакцинированного пациента [15].

Поддержка ментального здоровья специалистов 
ПМСП является важной составляющей мотиваци-
онной канадской модели. Поддержка ментального 
здоровья реализуется через Canadian Medical Associ-
ation’s «Physician Wellness», предлагающую бесплат-
ные психологические консультации [12, 14].

Британская модель отличается высокой струк-
турностью при сочетании региональной адаптируе-
мости в рамках единых стандартов National Health 
Service [16]. Это сильно повлияло на качество 
ПМСП по всей стране Централизованный подход 
сочетается с индивидуальными материальными сти-
мулами, особое внимание уделяется work-life balance 
и гибкому графику [16].

Карьерный рост реализован через трёхуровне-
вую систему (National Health Service Career Frame-
work). Врачи общей практики могут стать совла-
дельцами медицинских организаций, а медсёстры — 
Advanced Nurse Practitioners с правом самостоятель-
ного приёма [17]. Стипендии для обучающихся вра-
чей достигают 63 тыс. GBP, гранты за работу в «зо-
нах нехватки» — до 20 тыс. GBP. Медсёстры получа-
ют бесплатную магистратуру с ежегодной доплатой 
15 тыс. GBP. В 2023 г. 70% выпускников остались ра-
ботать в первичном звене [18].

Мотивационные выплаты за достижение показа-
телей составляют до 15 тыс. GBP (25% годового до-
хода), что способствовало росту эффективности на 
80% и увеличению ожидаемой продолжительности 
жизни на 2,3 года за десятилетие [19].

Программа Golden Hello предусматривает едино-
временные выплаты до 20 тыс. GBP за работу в сель-
ских районах, а Targeted Enhanced Recruitment 
Scheme — ежегодные доплаты 20 тыс. GBP в Север-
ной Англии. Это повысило укомплектованность 

сельских медучреждений с 54% (2018 г.) до 82% 
(2023 г.) [17, 20].

В Великобритании введено обязательное непре-
рывное образование для врачей (до 50 ч в год) и для 
медицинских сестёр (до 35 ч в год). Программы 
предусматривают образовательный отпуск (до 
7 дней в год) для стажировок с полным отрывом от 
производства [16, 20]. Программа Practitioner Health 
предоставляет бесплатную психологическую по-
мощь, что вместе с «сезонными контрактами» сни-
зило текучесть кадров на 18% за 5 лет [17].

Китайская модель имеет много общего с други-
ми азиатскими моделями (Южная Корея, Япония), 
но обладает более выраженным и передовым инно-
вационным характером развития и адаптации [21]. 
Ключевая программа для работы на селе — «Дере-
венский врач». Для участия в программе необходи-
мо иметь 3 года обучения в медицинском колледже 
и проходить практику в сельских амбулаториях [22]. 
Заработная плата на селе выше, чем в городе, на 
30—35%. По данным Всемирной организации здра-
воохранения, к 2024 г. укомплектованность врачеб-
ным персоналом достигнет в ряде случаев 96%. 
Предусмотрена оплата обучения при обязательстве 
«трёхлетнего контракта». При невыполнении усло-
вия и/или досрочном расторжении трудовых обяза-
тельств существует штраф [21].

В Китае реализована 5-ступенчатая система 
оплаты в зависимости от квалификации и стажа ра-
боты. Если на 1-й ступени доплаты не предусмотре-
ны, то на 5-й ступени доплата может достигать 50% 
от текущей заработной платы. Также существует 
премирование за достижение целевых показателей. 
Размер премий может достигать до 25% общего го-
дового дохода [23].

Мотивация получать «цифровые» навыки реали-
зуется через программу «Здоровый Китай 2030». 
Врачи получают баллы, которые можно далее моне-
тизировать. Начисление баллов осуществляется в 
случае ведения врачом электронных медицинских 
карт, предоставления телемедицинских консульта-
ций и осуществления дистанционного мониторин-
га состояния здоровья прикреплённого населения 
[24, 25].

Российская модель в достаточной степени цен-
трализована и сочетает в себе сложную структуру с 
региональной спецификой. На федеральном уровне 
закреплена привязка зарплат к социально-экономи-
ческому статусу регионов, при этом медицинские 
организации обладают автономией в начислении 
выплат [26]. Отсутствие единой тарифной сетки 
создаёт значительный разрыв в оплате труда (до 
3 раз между регионами), что влияет на доступность 
ПМСП для населения. При этом высокая нагрузка 
на персонал связана с высокими требованиями к ка-
честву и доступности со стороны федеральных орга-
нов здравоохранения [27].

Ключевыми программами привлечения кадров 
являются «Земский доктор» и «Земский фельдшер», 
предусматривающие единовременные выплаты 
(1 млн руб. врачам и 500 тыс. руб. фельдшерам) за 
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работу в сельской местности. К 2023 г. программа 
привлекла 23 тыс. специалистов, 40% из которых 
остались после окончания контракта [28]. Програм-
ма предусматривает единовременные выплаты до 
1 млн руб. для врачей и до 500 тыс. руб. для фельд-
шеров. По данным на 2023 г., на село привлечено до 
23 тыс. специалистов (с 2012 г.), и более 40% оста-
лись по истечении контракта. Широкое распростра-
нение получило в 2000-е гг. целевое обучение с обя-
зательной отработкой 3—5 лет в госсекторе регио-
на-донора. Однако, согласно статистике, за послед-
ние 10 лет механизм не стал мейнстримом для меди-
цинских организаций и региональных органов 
управления здравоохранения, а доля «невозврата» 
достигает 35% [29].

Система оплаты труда в России включает 3 ком-
понента: оклад, стимулирующие выплаты за интен-
сивность и компенсации за условия труда. Средние 
зарплаты в 2024 г. составляют 100 тыс. руб. для вра-
чей и 60 тыс. руб. для медсестёр [30, 31].

В России введена система непрерывного образо-
вания и аккредитации. Обязательным для врачей 
является накопление 50 зачётных единиц трудоём-
кости ежегодно. Однако эксперты отмечают форма-
лизм подхода, низкую мотивацию сотрудников и 
отрыв теории от практики. Основным стимулом 
служит необходимость прохождения аккредитации 
каждые 5 лет [30, 32, 33].

Обсуждение
Американская мотивационная модель является 

ярко конкурентной. Это не позволяет маленьким 
клиникам конкурировать с большими корпорация-
ми. Сложная отчётность несёт на себе бремя бюро-
кратических издержек, а система P4P ведет к значи-
тельному выгоранию специалистов. Часть инстру-
ментов можно адаптировать для России: погашение 
образовательных кредитов, карьерные треки для 
среднего медицинского персонала, персональную 
оплату за результативность, а также доступную для 
первичного звена систему грантов (научных, обра-
зовательных) и бонусов.

Одной из ключевых проблем канадской модели 
является неравномерность в объёме программ под-
держки в разных провинциях, высокие бюрократи-
ческие издержки — ожидание сертификации может 
быть более года. Часть инструментов можно 
адаптировать для России: доплата за диспансериза-
цию, повышение статуса и роли для среднего меди-
цинского персонала, широкая психологическая под-
держка и оплачиваемые wellness-дни.

При высокой степени развитости британская мо-
тивационная модель страдает от высокого уровня 
бюрократизации и дефицита кадров. Британская 
модель является централизованной на топ-уровне, 
но с адаптивным механизмом на местах. Часть ин-
струментов можно адаптировать для России: созда-
ние многоуровневых карьерных треков для специа-
листов ПМСП, упрощённая система сбалансирован-
ных показателей для оценки работы врача, оплачи-

ваемые отпуска для обучения, гибкие графики ра-
боты.

Китайская модель является прогрессивной для 
азиатского региона, но при этом роль чиновников 
от здравоохранения в работе мотивационных про-
грамм крайне высока [22, 24, 25]. Это негативно ска-
зывается на укомплектованности медицинским пер-
соналом. Региональный разрыв в заработной плате 
играет не в пользу села. Часть инструментов можно 
адаптировать для России: целевое обучение для се-
ла, развитие автоматической системы премирова-
ния и начисления баллов за достижения целевых 
показателей.

Ключевые проблемы для российской мотиваци-
онной модели: неравномерный уровень социально-
экономического развития и заработных плат; высо-
кий дефицит кадров в «зонах нехватки» (до 35 тыс. в 
2024 г.); высокая бюрократизация и формализм в 
образовательном процессе; отсутствие персональ-
ных индикаторов деятельности в государственном 
секторе здравоохранения. Национальная система 
здравоохранения России имеет большой потенциал 
профессионального развития. Тиражирование 
«лучших практик» мотиваторов (Москва, Татар-
стан) не носит системный характер [32, 33].

Перспективные направления для России могут 
лежать в следующих областях: расширение профес-
сионального статуса и повышение роли среднего 
медицинского персонала; формирование «гибких» 
графиков работы и совершенствование режима тру-
да и отдыха. Ключевые вызовы для отечественной 
системы здравоохранения: рост бюрократизации 
(зарегулированность отрасли); «провалы» цифрови-
зации; условия санкций; растущий недостаток ка-
дров в ПМСП в «бедных» регионах; низкая корреля-
ция между квалификацией и уровнем оплаты труда.

Заключение
Модели разных государств имеют как общие чер-

ты, так и национальные отличия. Общемировой 
тренд — это непрерывное образование, доплаты за 
квалификацию и профилактика выгорания. При 
этом североамериканские модели имеют выражен-
ный децентрализованный характер. Европейские 
страны тяготеют к централизации, но стремятся 
ввести валидные индикаторы деятельности. Азиат-
ские модели отличаются наличием сверхжёсткого 
государственного регулирования с рыночными ме-
ханизмами и цифровыми инструментами оценки. 
Современная российская модель сочетает в себе 
формальную централизацию при слабом материаль-
ном стимулировании профессионального развития. 
Современная (целевая) модель для всех стран долж-
на быть конкретной (персонифицированной) и кон-
текстуальной (адаптированной).
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